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Contexto:  pacientes  de  cirurgia  cardíaca  submetidos  a  revascularizac¸ão  do  miocárdio  com
circulac¸ão extracorpórea.
Objetivo:  avaliar  o  efeito  hemodinâmico  da  adic¸ão  de  sufentanil  intratecal  para  anestesia  geral.
Desenho: estudo  prospectivo,  randômico  e  aberto,  após  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  em
Pesquisa.
Cenário: estudo  monocêntrico  feito  no  Instituto  Dante  Pazzanese  de  Cardiologia,  São  Paulo,
Brasil.
Pacientes: foram  submetidos  à  revascularizac¸ão  eletiva  40  pacientes  de  ambos  os  sexos  que
assinaram o  termo  de  consentimento  informado.
Critérios  de  exclusão:  doenc¸a renal  crônica,  procedimentos  de  emergência,  reoperac¸ões,
contraindicac¸ão  para  raquianestesia,  frac¸ão  de  ejec¸ão  do  ventrículo  esquerdo  inferior  a  40%,
índice  de  massa  corporal  acima  de  32  kg/m2 e  uso  de  nitroglicerina.
Intervenc¸ões: os  pacientes  foram  randomizados  para  receber  (ou  não)  1  g/kg  de  sufentanil
intratecal. Anestesia  foi  induzida  e  mantida  com  infusão  contínua  de  sevoﬂurano  e  remifentanil.
Principais  medidas  de  desfecho:  variáveis  hemodinâmicas,  níveis  sanguíneos  de  troponina  I  car-
díaca, peptídeo  natriurético  do  tipo  B,  interleucina-6  e  fator  de  necrose  tumoral  alfa  durante
e  após  a  cirurgia.
Resultados:  os  pacientes  do  grupo  sufentanil  precisaram  de  menos  suporte  inotrópico  com  dopa-
mina,  comparados  aos  do  grupo  controle  (9,5%  vs  58%,  p  =  0,001),  e  menos  aumentos  de  doses
de  remifentanil  (62%  vs  100%,  p  =  0,004).  Os  dados  hemodinâmicos  em  oito  intervalos  de  tempo
diferentes  e  os  dados  bioquímicos  não  apresentaram  diferenc¸as  entre  os  grupos.
Conclusões: os  pacientes  que  receberam  sufentanil  intratecal  apresentaram  uma  estabilidade
hemodinâmica maior,  como  sugerido  pelo  suporte  inotrópico  reduzido,  e  menos  ajustes  nas
doses  intravenosas  de  opiáceos.
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piáceo  administrado  por  via  intratecal  em  combinac¸ão
om anestesia  geral  reduz  a  intensidade  da  dor  e  o  con-
umo de  anestésicos,  facilita  a  remoc¸ão  precoce  do  tubo
ndotraqueal e  melhora  a  analgesia  pós-operatória  em  paci-
ntes  submetidos  à  revascularizac¸ão  do  miocárdio  (RM)  com
irculac¸ão extracorpórea  (CEC).  Além  disso,  pode  diminuir  a
esposta ao  estresse  cirúrgico  e  tem  efeito  cardioprotetor.1--5
m  cirurgia  de  revascularizac¸ão  miocárdica,  a  prevenc¸ão
e eventos  adversos  perioperatórios,  como  taquicardia  e
nfarto do  miocárdio,  é  aconselhável.  Estabilidade  hemodi-
âmica e  reduc¸ão  da  resposta  ao  estresse  contribuem,  em
arte, para  reduzir  os  danos  ao  miocárdio.1,6
Comparado  à  morﬁna,  o  sufentanil  intratecal  proporci-
na analgesia  mais  rápida  e  intensa.3,7 De  fato,  por  causa  da
olubilidade lipídica  da  morﬁna,  os  efeitos  analgésicos  pós-
injec¸ão intratecal  são  retardados  e  somente  grandes  doses
10 mg)  administradas  por  via  intratecal  podem  iniciar  anal-
esia intraoperatória  conﬁável  nesse  cenário.3 Além  disso,
lguns autores  sugerem  que  sufentanil  intratecal  proporci-
na melhor  estabilidade  hemodinâmica  em  comparac¸ão  com
utros opiáceos.2,8
O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar,  pela  primeira  vez,
s efeitos  hemodinâmicos  da  adic¸ão  de  sufentanil  intra-
ecal para  anestesia  geral  em  pacientes  submetidos  à
evascularizac¸ão do  miocárdio  com  circulac¸ão  extracorpó-
ea.
étodos
 aprovac¸ão  para  este  estudo  (número  do  protocolo  CEP
458) foi  fornecida  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Ins-
ituto Dante  Pazzanese  de  São  Paulo,  Brasil,  em  29  de  agosto
e 2006.  Após  receber  o  consentimento  informado  assinado,
0 pacientes  foram  incluídos  no  estudo  e  programados  para
er submetidos  à  RM  com  CEC  e  2-4  enxertos,  com  um  dos
nxertos sempre  de  artéria  mamária  interna  esquerda  e  os
utros de  veia  safena  magna.
Os  critérios  de  exclusão  foram  doenc¸a renal  crônica;  pro-
edimentos de  emergência;  reoperac¸ões;  contraindicac¸ão
ara raquianestesia,  de  acordo  com  a  Conferência  de
onsenso de  2002  da  Sociedade  Americana  de  Anestesia
egional9;  frac¸ão  de  ejec¸ão  do  ventrículo  esquerdo  inferior
 40%;  índice  de  massa  corporal  (IMC)  acima  de  32  kg/m2 e
so de  nitroglicerina.
Os pacientes  foram  randomicamente  designados  para
ois protocolos  anestésicos  diferentes  (grupo  sufentanil  ou
rupo controle),  a  depender  de  receberem  ou  não  sufentanil
ntratecal. Uma  tabela  randômica  gerada  por  computador
eterminou em  que  grupo  os  pacientes  foram  alocados.  A
esignac¸ão randômica  foi  mantida  em  envelopes  selados  até
 último  momento  possível  (início  da  anestesia).
Os  pacientes  receberam  suas  medicac¸ões  habituais  até  o
ia de  operac¸ão,  com  a  excec¸ão  de  agentes  hipoglicêmicos
rais, os  quais  foram  descontinuados  e/ou  substituídos  por
nsulina pelo  menos  três  dias  antes  da  cirurgia.  Todos  os  paci-
ntes  receberam  7,5  mg  de  midazolam  por  via  intramuscular
ma hora  antes  da  cirurgia.
O monitoramento  incluiu  eletrocardiograma  contínuo  da
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II,  DI  e  V5  modiﬁcada;  oximetria  de  pulso;  pressão  arte-
ial média  (PAM)  invasiva  de  artéria  radial;  análise  do
ndice bispectral  (BIS);  capnograﬁa;  gasometria;  medic¸ão  de
emperatura no  terc¸o  inferior  do  esôfago;  cateterizac¸ão  uri-
ária; avaliac¸ão  da  func¸ão  neuromuscular  com  TOF-Watch®
 avaliac¸ão  dos  dados  hemodinâmicos  feita  com  cateter
e artéria  pulmonar  (modelo  Swan-Ganz,  saída  contínua),
osicionado na  veia  subclávia  direita  (monitor  Vigilance  II®,
dwards Lifesciences,  Irvine,  CA,  EUA).
Após  acompanhamento  inicial,  os  pacientes  do  grupo
ufentanil foram  colocados  em  posic¸ão  sentada  e  submeti-
os a  punc¸ão  lombar  em  L3-L4  com  uma  agulha  Whitacre  de
alibre 25.  Após  conﬁrmar  a  punc¸ão  do  espac¸o subaracnoide,
aquianestesia foi  feita  com  sucesso  em  todos  esses  pacien-
es, com  administrac¸ão  de  5  mL  de  soluc¸ão  salina  a  0,9%
om 1  g/kg  de  sufentanil  (sem  exceder  100  g)  durante
0 segundos.  A  anestesia  geral  foi  então  iniciada.
No grupo  controle,  a  anestesia  geral  foi  iniciada  imedia-
amente após  o  acompanhamento  inicial.
Todos  os  pacientes  foram  submetidos  à  induc¸ão  inalatória
a seguinte  forma:  máscara  facial  com  uso  de  sevoﬂurano
 2%  em  oxigênio  a  100%  e  ﬂuxo  de  gás  fresco  de  6  L/min
or 30  segundos.  A  concentrac¸ão  inspirada  de  sevoﬂurano
oi então  aumentada  para  7%  até  a  perda  de  consciência  e,
epois,  reduzida  para  2%.  Em  seguida,  a  perfusão  intrave-
osa de  remifentanil  teve  início  com  uma  dose  de  1  g/kg
urante um  minuto  e  0,1  mg/kg  de  pancurônio  foi  adminis-
rado três  minutos  antes  da  intubac¸ão  traqueal.  Ventilac¸ão
ontrolada por  volume  foi  iniciada  com  os  seguintes  parâme-
ros: volume  corrente  8-10  mL/kg,  frequência  respiratória
dequada para  manter  o  CO2 no  ﬁm  da  expirac¸ão  entre  30
 35  mmHg  e  ﬂuxo  de  gás  fresco  de  2  L  com  60%  de  frac¸ão
nspirada de  oxigênio  misturado  com  o  ar  comprimido.
Nos  períodos  anterior  e  posterior  à  CEC,  a anestesia  foi
antida com  sevoﬂurano  em  frac¸ão  expirada  com  variac¸ão
ntre 0,5%  e  2%  para  manter  o  BIS  entre  40  e 65.  Remifenta-
il foi  administrado  a  uma  taxa  de  infusão  até  0,4  g/kg/min
ara manter  os  níveis  da  pressão  arterial  média  entre  60  e
0 mm  Hg.  Um  bolus  de  0,02  mg/kg  de  pancurônio  foi  admi-
istrado quando  a  terceira  resposta  à  sequência  de  quatro
stímulos apareceu  no  monitor  TOF-Watch  até  o  ﬁm  do  pro-
edimento.
Durante a  CEC,  a  anestesia  foi  mantida  com  sevoﬂurano  a
íveis entre  0,5%  e  2%,  administrada  em  conjunto  com  uma
istura de  oxigênio  e  ar  comprimido  no  circuito  do  oxige-
ador através  de  vaporizador  calibrado  para  manter  o  valor
o BIS  entre  40  e  65  e  remifentanil  até  0,4  g/kg/min  para
 controle  da  pressão  arterial  média  entre  45  e  70  mm  Hg.
Após  a  conclusão  do  procedimento  cirúrgico,  todos  os
acientes receberam  uma  infusão  intravenosa  contínua  de
 g/kg/min  de  propofol  como  sedativo  e  foram  transferi-
os para  a  UTI,  onde  permaneceram  sedados  por  uma  hora.
 protocolo  de  analgesia  foi  iniciado  nas  primeiras  24  horas,
om uma  única  dose  intravenosa  de  1  g/kg  de  fentanil,  jun-
amente com  1  g  de  dipirona.  A  mesma  dose  de  dipirona  foi
epetida a  cada  seis  horas.
Após a  extubac¸ão  traqueal,  analgesia  controlada  pelo
aciente (ACP  venosa)  com  uma  bomba  de  ACP  Vigon® foi
nstalada com  os  seguintes  parâmetros:  modo  só  em  bolus,
olus de  1  mg  e  um  intervalo  ﬁxo  de  bloqueio  de  sete  minu-
os. Durante  esse  período,  caso  houvesse  dor  signiﬁcativa


























































(Sufentanil  intratecal  
intravenosa.  Protocolos  locais  foram  seguidos  para  altas  da
UTI e  hospitalar.
Os objetivos  hemodinâmicos  durante  a  anestesia  foram
manutenc¸ão da  pressão  venosa  central  (PVC)  e  pressão  capi-
lar pulmonar  (PCP)  entre  8  e  12  mmHg,  com  administrac¸ão
de cristaloides  e  coloides  e  manutenc¸ão  da  pressão  arterial
média (PAM)  entre  60  e  80  mmHg.
Hipotensão arterial  foi  deﬁnida  como  PAM  <  60  mmHg  (<
45 mmHg  durante  CEC)  por  mais  de  30  segundos.  Hipertensão
foi deﬁnida  como  PAM  >  80  mmHg  (>  70  mmHg  durante  RM)
por mais  de  30  segundos.
O controle  da  hipotensão  incluiu  bolus  de  0,1  mg
de fenilefrina  (quando  agentes  anestésicos  esta-
vam em  níveis  mínimos,  podia  ser  repetido  a  cada
minuto); dopamina  (quando  agentes  anestésicos  esta-
vam em  níveis  mínimos,  pressões  de  enchimento
elevadas e  quando  IC  <2,4  L/m2/min)  a  uma  dose  de
5 g/kg/min,  com  incrementos  de  1  g/kg/min  até  atin-
gir o  nível  desejado  da  PAM;  norepinefrina  (quando  IC
manteve-se <  2,4  L/m2/min  a  doses  de  dopamina  de
10 g/kg/min)  a  uma  dose  de  0,1  g/kg/min,  com  incre-
mentos de  0,1  g/kg/min  até  atingir  o  nível  desejado
da PAM.  O  uso  de  dopamina,  como  desfecho  primá-
rio, foi  estritamente  regulado  por  protocolos,  como
IC baixo  documentado  (<  2,4  L/m2/min);  PVC  ou  PCP
elevada.
O controle  da  hipertensão  incluiu  remifentanil  (bolus
de 0,5  g/kg,  seguido  de  aumento  da  dose  de  perfusão  de
0,1 g/kg/min,  com  a  sequência  repetida  a  cada  minuto
até a  taxa  máxima  de  infusão  de  0,4  g/kg/min),  seguido
de nitroprussiato  de  sódio  (0,5  g/kg/min  aumentado  por
incrementos de  0,5  g/kg/min  até  atingir  a  dose  máxima
de 2  g/kg/min).  Sevoﬂurano  foi  usado  quando  o  valor  do
BIS excedeu  65.  A  concentrac¸ão  inspirada  de  sevoﬂurano  foi
aumentada para  4%  e  o  ﬂuxo  de  gás  fresco  a  6  L/min  durante
um minuto,  enquanto  o  ﬂuxo  de  gás  fresco  foi  retornado  a
2 L/min  e  a  concentrac¸ão  de  sevoﬂurano  reduzida  para  2%.
Caso o  BIS  não  retornasse  aos  níveis  predeterminados,  o  pro-
cedimento era  repetido  e  na  ausência  de  uma  resposta,  uma
dose de  0,05  mg/kg  de  midazolam  era  administrada.
O  clampeamento  da  aorta  (durac¸ão  máxima  de
15 minutos,  com  intervalo  de  pelo  menos  dois  minutos)
foi feito  em  hipotermia  leve  (34 ◦C).  Soluc¸ão  salina  foi
usada para  preencher  o  oxigenador  de  membrana  (Vital® --
Nipro,  Brasil).
Todos os  dados  foram  coletados  por  observadores  treina-
dos que  conheciam  o  regime  anestésico  usado.
O  hemograma  incluiu  troponina  I  cardíaca  (cTnI),  medida
com o  uso  de  um  método  de  imunoensaio  (CMIA  --  Architect®,
Abbott Laboratories,  Brasil  --  com  intervalo  normal  =  0-
0,3 ng/mL);  peptídeo  natriurético  tipo-B  (PNB),  medido
com o  uso  de  um  método  de  imunoensaio  (MEIA  --  AxSym
System® Abbott  Laboratories,  Brasil  --  com  valores  de
1.400 pg/mL  para  pacientes  com  classe  funcional  [NYHA]  I
e  3.400  pg/mL  para  aqueles  com  classe  funcional  II  consi-
derados limites  normais);  interleucina  6  (IL-6)  e  fator  de
necrose tumoral    (TNF),  medidos  com  o  uso  de  um  método
de ensaio  imunométrico  (Immulite® System  --  Siemens  Medi-
cal, EUA),  com  intervalo  normal  <  3,4  pg/mL  para  IL-6  e  <
8,1 pg/mL  para  TNF.  Todos  os  hemogramas  foram  feitos
no início  do  estudo,  enquanto  PNB  e  cTnI  foram  medidos
24 horas  após  a  CEC  e  IL-6  e  TNF  10  minutos  após  a  induc¸ão
n
o
(Figura  1  Níveis  sanguíneos  de  interleucina  6  (IL-6).
nestésica,  15  minutos,  seis  horas,  24  horas  após  a  CEC  e
uatro dias  após  a  cirurgia.
Com  base  nos  dados  pessoais  anteriores,  previmos  que  a
uantidade de  pacientes  que  precisariam  de  suporte  inotró-
ico com  dopamina  seria  de  10%  e  50%  nos  grupos  sufentanil
 controle,  respectivamente.  Calculamos  que  precisaríamos
e uma  amostra  de  20  pacientes  por  grupo.  Todos  os  pacien-
es foram  analisados  de  acordo  com  os  princípios  de  intenc¸ão
e tratar,  com  início  imediatamente  após  a  randomizac¸ão.
nálise  estatística
s  dados  foram  expressos  como  número  (percentagem),
édia ±  desvio  padrão  ou  mediana  (intervalo  interquartil).
 teste  t  de  Student,  o  teste  exato  de  Fisher,  a  análise  de
ui-quadrado de  Pearson  e  o  teste  não  paramétrico  de  Mann-
Whitney foram  usados,  quando  apropriado,  com  o  programa
acote Estatístico  para  Ciências  Sociais  (SPSS).  Análise  de
ariância (Anova)  foi  usada  para  medidas  repetidas  de  dados
ontínuos, como  marcadores  bioquímicos.
esultados
s  dados  pré-operatórios  foram  bem  equilibrados  entre  os
rupos sufentanil  e  controle  (tabela  1).  Os  pacientes  do
rupo sufentanil  precisaram  de  menos  suporte  inotrópico
om dopamina  tanto  no  desmame  quando  após  a  CEC  em
omparac¸ão com  o grupo  controle  (9,5%  vs.  58%  p  =  0,001)
 de  menos  aumentos  no  uso  de  remifentanil  (62%  vs.
00% =  0,004),  como  mostra  a tabela  2.
Troponina  I  cardíaca  foi  detectada  em  todos  os  paci-
ntes no  pós-operatório,  sem  diferenc¸as  entre  os  grupos:
,62 (0,80-5,59)  ng/mL  no  grupo  sufentanil  vs.  1,68  (0,73-
,53) ng/mL  no  grupo  controle  (p  =  0,506).  Da  mesma  forma,
NB foi  detectado  em  todos  os  pacientes  no  pós-operatório,
em diferenc¸as  entre  os  grupos  (p  =  0,667).  PNB  aumentou  de
6,13 (21,70-73,79)  pg/mL  no  período  pré-operatório  para
07,58 (89,95-236,77)  pg/mL  no  período  pós-operatório  no
rupo sufentanil  versus  39,15  (25,77-54,88)  pg/mL  a  188,97
84,31-247,96) pg/mL  no  grupo  controle.  Os  níveis  sanguí-
eos de  IL-6  (ﬁg.  1)  e  TNF  (ﬁg.  2)  foram  semelhantes  entre
s grupos.
Os dados  hemodinâmicos  em  oito  momentos  diferentes
material suplementar  I  online)  não  mostraram  diferenc¸as
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Tabela  1  Características  dos  pacientes  e  tempos  cirúrgicos.  Dados  expressos  como  números  e  percentagens  ou  como
média  ±  desvio  padrão
Grupo  controle
n =  19
Grupo  sufentanil
n =  21
Dados  pré-operatórios
Sexo feminino  6  (32%)  7  (33%)
Idade (anos)  56  ±  7,2  58  ±  6,7
Índice  de  massa  corporal  (kg/m)  26  ±  3,9  27  ±  2,5
ASA  II  19  (100%)  20  (95%)
ASA III  0  1  (4,8%)
NYHA I 7  (37%) 9  (43%)
NYHA II 12  (63%) 12  (57%)
Diabetes  mellitus 6  (32%) 9  (43%)
Hipertensão  15  (79%)  19  (90%)
Dislipidemia  11  (58%)  16  (76%)
Fumante  5  (26%)  10  (48%)
Infarto  do  miocárdio  prévio  5  (26%)  6  (28%)
Dados intraoperatórios
Durac¸ão  da  anestesia  (min) 299  ±  57 292  ±  39,4
Durac¸ão  da  cirurgia  (min) 235  ±  51,7 223  ±  35,5
Durac¸ão  da  isquemia  (min) 52  ±  14,9 50  ±  15,0






































Tabela  2  Medicamentos  usados  no  período  intraoperatório.  
média  ±  desvio  padrão
Grupo  controle
n =  19
Medicamentos  vasoativos
Dopamina 11  (58%)  
Fenilefrina  12  (63%)  
Nitroprussiato  de  sódio  17  (89%)  
Agentes  anestésicos
Aumentos  de  sevoﬂurano  0  
Bolus  de  remifentanil 19  (100%)  
Sevoﬂurano  (mL/h)  14  ±  2,4  
Remifentanil  (g/kg/min)  0,20  ±  0,05  ±  23,0 69  ±  20,0
ntre  os  grupos,  com  excec¸ão  da  pequena  diferenc¸a após  a
EC.
Episódios de  consciência  foram  detectados  neste  estudo.
A  tabela  3  mostra  consumo  semelhante  de  analgésicos
urante as  primeiras  24  horas  pós-operatórias  entre  os  gru-
os.
O tempo  de  ventilac¸ão  mecânica  foi  de  300  (212-450)
s. 255  (230-315)  minutos  nos  grupos  controle  e  sufenta-
il, respectivamente  (p  =  0,4),  enquanto  a  permanência  na
TI foi  de  2,7  +  0,89  vs.  3,9  +  3,75  dias  (p  =  0,2)  e  o  tempo
e internac¸ão  hospitalar  foi  de  8,9  +  6,98  vs.  9,1  +  6,1  dias,
espectivamente.
A tabela  4  mostra  que  não  houve  diferenc¸a na  incidência
e complicac¸ões  pós-operatórias,  exceto  pela  necessidade
e uma  transfusão  de  sangue,  que  foi  signiﬁcativamente
aior no  grupo  controle  (quatro  pacientes,  21%)  versus
rupo sufentanil  (nenhum  paciente),  p  =  0,042.
Dados  expressos  como  números  e  percentagens  ou  como
Grupo  sufentanil
n =  21
p
2  (9,5%)  0,001
9  (43%)  0,2
19  (90%)  0,9
3  (14%)  0,2
13  (62%)  0,004
14  ±  2,5  0,8
0,05  ±  0,04  <0,001
Sufentanil  intratecal  77
Tabela  3  Dados  pós-operatórios.  Dados  expressos  como  número  (percentagem),  mediana  ±  desvio  padrão  ou  mediana  (intervalo
interquartil)
Variáveis  Grupo  controle
n =  19
Grupo sufentanil
n =  21
p
Tramadol  em  24  h,  n◦ de  pacientes  13  (68%)  18  (86%)  0,3
Bolus  de  morﬁna,  número  de  bolus  por  paciente  1,5  ±  1,26  1,2  ±  0,98  0,5
ACP/consumo  de  morﬁna  em  24  h,  mg  por  paciente  8,0  ±  3,15  7,6  ±  3,25  0,8
ACP: analgesia controlada pelo paciente.
Tabela  4  Complicac¸ões  pós-operatórias.  Dados  expressos  como  número  (percentagem)
Variáveis  Grupo  controle
n =  19
Grupo sufentanil
n =  21
p
Reoperac¸ão  1  (5,3%)  0  0,5
Reintubac¸ão  0  1  (4,8%)  0,9
Arritmias  sérias  2  (11%)  0  0,2
Consciência  perioperatória  0  0  --
Náusea  e/ou  vômito  5  (26%)  1  (4,8%)  0,085
Prurido  0  0  --




























dNecessidade  de  transfusão  de  sangue  4  (21%)  
Um  paciente  do  grupo  sufentanil  foi  a  óbito  no  quinto  dia
pós-operatório por  causa  de  um  AVC  que  ocorreu  no  terceiro
dia pós-operatório,  documentado  por  tomograﬁa  computa-
dorizada.
Discussão
O  principal  resultado  deste  estudo  é  que  os  pacientes  no
grupo sufentanil  apresentaram  maior  estabilidade  hemodi-
nâmica, como  sugerido  pelo  suporte  inotrópico  reduzido  e
pelos poucos  ajustes  nas  doses  de  opiáceos  intravenosos.
Nosso  estudo  também  conﬁrma  que  as  técnicas  neuraxi-
ais produzem  analgesia  eﬁcaz  em  pacientes  submetidos  a
cirurgia cardíaca,  como  demonstrado  por  uma  reduc¸ão  do
consumo de  remifentanil  por  via  intravenosa  nos  pacientes
do grupo  sufentanil.
Ao contrário,  não  houve  diferenc¸a em  relac¸ão  aos  marca-
dores inﬂamatórios  (IL-6  e  FNT)  e  biomarcadores  cardíacos
(cTnI e  PNB).  O  padrão  de  libertac¸ão  (TIc,  IL6  e  TNF)
ao longo  do  tempo  foi  semelhante  ao  observado  por  Meng
et al.,10 o  que  conﬁrma  que  em  ambos  os  grupos  a  resposta
inﬂamatória por  causa  da  elevac¸ão  da  IL6  e  TNF  não  foi
atenuada e  que  a  protec¸ão  cardíaca  por  causa  da  reduc¸ão
do cTnI  e  PNB  não  ocorreu.
Nosso  estudo  só  pode  ser  comparado  ao  de  Bettex  e
colaboradores,4 que  conduziram  o  único  estudo  randômico
com administrac¸ão  ou  não  de  sufentanil  intratecal  em  cirur-
gia cardíaca.  Embora  os  autores  tenham  adicionado  morﬁna
ao sufentanil  intratecal,  os  resultados  pós-operatórios  mos-
traram que  a  combinac¸ão  de  sufentanil  e  morﬁna  propiciou
um período  pós-operatório  mais  curto  de  intubac¸ão  e  anal-
gesia adequada  em  comparac¸ão  com  a  técnica  intravenosa
padrão --  diferentemente  de  nosso  estudo,  que  não  mostrou





Em um  estudo  não  randômico,  Swenson  et  al.,2 descobri-
am que  a  combinac¸ão  de  50  g  de  sufentanil  intratecal  e
00 g  de  morﬁna  intratecal  em  anestesia  geral  em  pacien-
es submetidos  a  revascularizac¸ão  do  miocárdio  promoveu
aior estabilidade  hemodinâmica  intraoperatória  e  redu-
iu o  consumo  intraoperatório  de  opiáceos  intravenosos.  Em
osso estudo,  apesar  de  não  termos  usado  morﬁna,  obser-
amos que  o uso  de  sufentanil  intratecal  reduziu  o  consumo
ntraoperatório de  opiáceos  intravenosos.
Hansdottir  et  al.,11 conduziram  o  primeiro  estudo  da  far-
acocinética no  plasma  e  no  líquido  cefalorraquiano  de
ufentanil administrado  por  via  intratecal  em  cirurgia  torá-
ica. Os  autores  concluíram  que,  em  pacientes  submetidos  à
oracotomia, a  administrac¸ão  de  15  g  de  sufentanil  intra-
ecal em  combinac¸ão  com  anestesia  geral  produziu  efeito
nalgésico mais  potente,  com  um  início  de  ac¸ão  mais  rápido
 durac¸ão  mais  curta  em  comparac¸ão  com  doses  equi-
otentes de  morﬁna  ou  meperidina.  Isso  foi  atribuído  à
levada solubilidade  lipídica  de  sufentanil  quando  presente
o líquido  cefalorraquiano  e  à  rápida  transferência  para
 plasma.  Contudo,  os  mesmos  autores  mostraram  que  o
íquido cefalorraquiano  (LCR)  e  as  concentrac¸ões  plasmá-
icas de  sufentanil  não  atingiram  o  equilíbrio  mesmo  após
0 horas  da  injec¸ão  inicial.  De  fato,  10  horas  após  a  injec¸ão
nicial, a  concentrac¸ão  no  LCS  ainda  era  10  vezes  mais  ele-
ada do  que  a  plasmática.  Esse  estudo  esclareceu  que  o
rincipal efeito  analgésico  de  sufentanil  administrado  no
spac¸o subaracnoide  é  via  absorc¸ão  local  em  vez  de  sistê-
ica.
Há vários  fatores  que  podem  determinar  a  ocorrência
e dor,  incluindo  o  aumento  do  tempo  necessário  para
xtubac¸ão e  a  ocorrência  de  eventos  adversos  que  resultam
m deteriorac¸ão  da  func¸ão  ventricular  durante  o  período
ós-operatório logo  após  a  cirurgia  cardíaca.12,13 O  alívio  da




































































rolar.  Em  nosso  estudo,  não  houve  diferenc¸as  signiﬁcantes
ntre os  grupos  em  relac¸ão  ao  consumo  total  de  analgésicos
as 24  horas  após  a  extubac¸ão.  Esses  resultados  demons-
raram que  o  esquema  proposto  de  uma  única  dose  alta  de
ufentanil intratecal  não  foi  suﬁciente  para  promover  anal-
esia  adequada  durante  o  período  inicial  de  24  horas  após  a
emoc¸ão da  cânula  orotraqueal.
Hansdottir  et  al.,11 também  mostraram  que,  embora
ufentanil seja  mais  lipofílico  e  eliminado  mais  rapidamente
o líquido  cefalorraquiano  do  que  outros  opiáceos,  como  a
orﬁna, quando  doses  de  sufentanil  de  15  g  foram  injeta-
as no  espac¸o subaracnoide,  a  concentrac¸ão  de  opiáceo  no
íquido cefalorraquiano  permaneceu  em  concentrac¸ões  resi-
uais 15  ±  5  vezes  maiores  do  que  no  plasma  por  até  10  horas
600 minutos)  após  a  injec¸ão.  Fournier  et  al.,14 em  estudo
o qual  pacientes  foram  submetidos  à  artroplastia  total  do
uadril, concluíram  que  uma  única  dose  de  7,5  g  de  sufen-
anil intratecal  foi  suﬁciente  para  reduzir  a  intensidade  da
or e  manter  o  valor  da  EVA  abaixo  de  3  por  um  período  de
24 ±  100  minutos.  Em  nosso  estudo,  as  doses  de  sufentanil
ntratecal administradas  foram  até  sete  vezes  mais  altas  do
ue as  propostas  por  Hansdottir  e  14  vezes  mais  altas  do
ue as  propostas  por  Fournier.  Mesmo  assim,  tiveram  efeito
penas no  período  perioperatório,  e  não  no  controle  da  dor
ós-operatória.
O aumento  da  necessidade  de  concentrado  de  hemácias
o grupo  controle  foi  um  achado  inesperado  e  os  autores  não
onseguiram encontrar  uma  hipótese  ﬁsiopatológica  para
ustiﬁcá-la (provavelmente,  um  efeito  do  pequeno  tamanho
a amostra).
Em nossa  instituic¸ão,  a  induc¸ão  inalatória  é  conside-
ada para  cirurgia  cardíaca  porque  é  fácil  de  fazer,  mesmo
m pacientes  adultos,  e  tem  melhor  estabilidade  hemodi-
âmica, em  comparac¸ão  com  alguns  agentes  intravenosos,
omo descrito  por  outros  autores.15,16
A  dose  raquidiana  de  1  g/kg,  limitada  a  100  g/kg,  é
sada em  nossa  instituic¸ão  porque  concordamos  com  os
utores que  concluíram  que  a  ac¸ão  principal  de  sufentanil
 na  medula  espinhal11;  logo,  as  doses  relacionadas  ao  peso
u à  altura  garantiriam  maior  dispersão  no  LCS  em  pacien-
es com  mais  peso  ou  altura  e  resultariam  em  altos  níveis  de
nalgesia e,  consequentemente,  melhor  controle  dos  estí-
ulos da  incisão  torácica  alta,  diferentemente  de  Swenson
 Bettex,2,4 que  descrevem  uma  única  dose  intratecal  de
0 g  de  sufentanil  para  cirurgia  cardíaca.
imitac¸ões  do  estudo
 estudo  foi  aberto  para  o  uso  de  sufentanil  por  via  intra-
ecal. No  entanto,  todos  os  protocolos  incluídos  no  estudo
oram seguidos  rigorosamente.
onclusão
 principal  resultado  deste  estudo  é  que  os  pacientes
ue receberam  sufentanil  intratecal  apresentaram  maior
stabilidade hemodinâmica,  em  comparac¸ão  com  aqueles
ue receberam  um  tratamento  padrão,  como  sugerido  pelo
uporte inotrópico  reduzido  (dopamina  no  desmame  da  CEC
 durante  o  período  perioperatório  para  manter  os  valores
1C.N.  Neto  et  al.
emodinâmicos)  e  pelos  poucos  ajustes  nas  doses  intraveno-
as de  opiáceos.
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